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Les résultats préliminaires montrent une bonne reproductibilité des deux outils
chez le patient amputé de jambe à la phase stabilisé, ICC = 0,7 pour la TSI à 30◦
d’élévation et 0,74 pour la TcPO2 à plat (p = 0,026 et 0,017, respectivement). On
observe une bonne corrélation des résultats obtenus par la NIRS avec le test de
marche de 2 minutes.
La NIRS semble un bon outil d’investigation fonctionnel, cette étude qui prouve
ici sa faisabilité devra être complétée afin de définir les normes, ainsi que sa
valeur pronostique.
Pour en savoir plus
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Objectifs :
– mettre en évidence le lien entre les échelles de déambulation (Houghton scale
et Lci) et le questionnaire de satisfaction vis-à-vis de la prothèse (Sat-pro) ;
– affiner les questions du Sat-pro afin de connaître les questions à poser en
priorité.
Matériels/patients/méthode :
– étude transversale sur 54 patients répondants aux questionnaires Houghton
Scale, Lci, Sat-pro ;
– appareillage définitif porté depuis 2 mois au moins ;
– statistiques par coefficient de corrélation non paramétrique.
Résultats.– Âge, sexe, échelles de déambulation sont corrélées au Sat-pro.
Trois questions du Sat-pro sur 15 sont plus pertinentes chez le sujet âgé.
Discussion.– Le questionnaire Sat-pro est un élément essentiel du suivi du patient
amputé, chez le sujet âgé 3 questions sont à poser en priorité permettant de
simplifier le suivi du patient mais cela devra être confirmé par d’autres études.
Pour en savoir plus
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L’ostéointégration a été développé par le professeur Per-Ingvar Brånemark à
Göteborg. Ostéointégration implique un contact direct entre un implant de titane
et de tissu osseux vivant.
Les progrès de cette technique et son évolution ont permis d’adapter le concept
de l’ostéointégration aux patients amputés.
Le docteur Rickard Brannemark a développé la technique dans le protocole
OPRA : protocole pour la réhabilitation des amputés.
L’implant est inséré chirurgicalement dans l’os amputé.
Après environ six mois, une pièce connectique est montée sur l’implant. La
prothèse du patient sera alors fixée cette pièce. La prothèse sera en contact non
plus avec la peau mais avec l’os.
Le traitement est effectué par une équipe composée de chirurgiens orthopédistes,
de physiothérapeutes et de prothésistes.
Le système d’implant OPRA est principalement destiné à être utilisé dans toutes
les amputations de membres supérieurs et inférieurs, notamment lorsque le
moignon est difficile à appareiller (moignon court, problèmes cutanés).
À Montpellier depuis 2007, 17 patients ont été opérés par cette technique.
L’ostéointégration des prothèses est une méthode de traitement d’avant-garde.
Elle améliore la qualité de vie des patients, apporte confort et indolence.
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Objectifs.– Décrire une cohorte de patients amputés de membre inférieur et
évaluer ses performances fonctionnelles après appareillage, ainsi que l’existence
d’éventuels facteurs prédictifs.
Patients et méthodes.– Étude prospective descriptive monocentrique, incluant
l’ensemble des patients hospitalisés au CRMPR-HN pour appareillage d’une
amputation unilatérale de membre inférieur en 2012.
Résultats.– Quarante et un patients ont été inclus, dont 31 amputés trans-tibiaux
et 10 trans-fémoraux. Les amputations étaient d’origine vasculaire, infectieuse,
traumatique et tumorale dans respectivement 58,5 %, 17,1 %, 14,6 % et 9,8 %
des cas. Le périmètre de marche moyen à la sortie était de 543 m ± 1000, la
vitesse de marche de 1,9 km/h ± 1,3, le TMWT de 63,3 m ± 45,0, le TUGT de
37,2 s ± 33,9. Les performances s’étaient améliorées à 6 semaines après la sortie.
Le LCI-5 était en moyenne à 6 semaines après la sortie de 37,9 ± 14,7, le score
de Houghton de 7,6 ± 2,8.
Discussion.– Le pronostic fonctionnel suite à une amputation d’origine infec-
tieuse était proche de celui des amputations d’origine traumatique ou tumorale,
y compris sur terrain artéritique. L’âge, l’autonomie, le délai entre amputation et
appareillage, l’appui monopodal, l’existence d’un flessum de hanche et certaines
comorbidités étaient significativement corrélés au niveau de performance fonc-
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La réductibilité immédiate de l’angle de Cobb en orthèse est le critère fonda-
mental de réussite du traitement orthopédique non chirurgical de la scoliose. Les
résultats d’une série prospective des 75 premiers patients ont été étudiés grâce à
la radiographie EOS et comparés avec les résultats obtenus par d’autres orthèses.
Radiologiquement, dans le plan frontal, la réduction immédiate en corset est en
moyenne de (0,69).
Ces résultats peuvent être classés :
– en fonction du type de courbure : thoracolombaires (0,93), lombaires (0,71),
double majeurs (0,67), lombaires (0,71) ;
– selon les critères de la SRS (31 cas) : courbures thoraciques (0,66), lombaires
(080) ;
– selon l’angulation initiale : 20–29◦ = (0,77), 30–39◦ = (0,65), > 40◦ = (0,42).
Dans 27 cas avec cyphose initiale < 30◦, l’amélioration du dos plat est de 7,7◦.
La rotation de la vertèbre apicale est améliorée d’environ 50 %.
Cliniquement, la prise de taille immédiate est en moyenne de 1,75 cm.
Après au moins 1 mois de port permanent l’amélioration est de (0,50) pour la
gibbosité thoracique et de (0,85) en lombaire.
